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Inleiding
Overdracht aan bed van de patiënt of 
bedside shift report (BSR) leidt tot een 
toename in patiëntgerichte zorg (1), meer 
patiëntenparticipatie (2), en een betere 
communicatie tussen verpleegkundigen 
onderling en tussen verpleegkundigen en 
patiënten (3). Er is echter een gebrek aan 
evidentie omtrent het effect van BSR op 
stroke units en heelkundige midcare-afde-
lingen. Toch kan BSR voordelen bieden 
voor deze typen afdelingen. Participa-
tie in besluitvorming is voor patiënten 
met een cerebrovasculair accident (CVA) 
immers van belang om haalbare en indivi-
duele doelstellingen te bepalen in het reva-
lidatieproces (4). Aangezien BSR patiën-
tenparticipatie verhoogt, kan BSR dus een 
meerwaarde bieden voor patiënten met 
een CVA. Daarnaast krijgen verpleegkun-
digen op heelkundige afdelingen regel-
matig onvoldoende informatie tijdens een 
traditionele overdracht buiten de patiën-
tenkamer (5). Tijdens BSR krijgen ver-
pleegkundigen daarentegen meer relevante 
informatie over de gezondheidstoestand 
van de patiënt (6).  
Methodologie
Onderzoeksdesign, setting en steekproef
Een quasi-experimenteel onderzoek met 
pre-posttestdesign werd uitgevoerd met 
BSR als interventie op een stroke unit en 
een heelkundige midcare-afdeling, in een 
Vlaams algemeen ziekenhuis. Er nam één 
controle-afdeling, een medische midcare-
afdeling, deel aan de studie, waar de inter-
ventie niet toegepast werd. Tijdens de 
pre- en postmeting werden alle tewerkge-
stelde verpleegkundigen gerekruteerd met 
uitzondering van verpleegkundigen met 
zwangerschapsverlof of langdurig ziekte-
verlof. De verpleegkundigen dienden min-
stens zes maanden ervaring te hebben op 
de afdeling. Bijkomend hadden de ver-
pleegkundigen uit de experimentele groep 
tijdens de postmeting minstens tien keer 
BSR uitgevoerd. 
Interventie: ontwikkelingsproces en 
componenten
Er werd een ontwerpversie ontwikkeld 
waarbij BSR gecombineerd werd met de 
ISBARR-structuur (Identification, Situa-
tion, Background, Assessment, Recommen-
dations, Readback). Vervolgens werd de 
ontwerpversie afgestemd op de klinische 
situatie van de interventieafdelingen. De 
(hoofd)verpleegkundigen van de interven-
tieafdelingen evalueerden het interventie-
protocol en gaven feedback. Door middel 
van deze feedback en focusgroepen met 
verpleegkundigen werd de interventie aan-
gepast (7). De interventie bestond uit vijf 
stappen: BSR aankondigen aan de patiënt, 
een veiligheidsbriefing waarbij alle aanwe-
zige verpleegkundigen belangrijke infor-
matie kregen, overdracht van vertrou-
welijke informatie buiten de patiënten-
kamer, BSR volgens ISBARR en afslui-
ten. De controle afdeling hanteerde een 
gemeenschappelijke mondelinge over-
dracht zonder aanwezigheid van patiënten. 
Onderzoeksprocedure
Het onderzoek bestond uit een premeting 
(april 2016) en een postmeting (januari 
2017) drie maanden na implementatie. De 
onderzoeker informeerde de (hoofd)ver-
pleegkundigen van de deelnemende afde-
lingen over de opzet van de studie. De ver-
pleegkundigen die voldeden aan de inclu-
siecriteria ontvingen de vragenlijst en het 
informatie- en toestemmingsformulier. 
Toestemming voor de studie werd ver-
leend door het Centraal Ethisch Comité 
van het Universitair Ziekenhuis Gent en 
het lokale ziekenhuis waar de studie werd 
uitgevoerd.
Datacollectie
De volgende demografische gegevens 
werden bevraagd: leeftijd, geslacht, edu-
catieniveau, arbeidsduur en het aantal 
jaren ervaring als verpleegkundige, op 
de afdeling en in het ziekenhuis. De vra-
genlijst peilde naar geïndividualiseerde 
zorg,  patiëntenparticipatie, communica-
tie met patiënten en familie, zorgcoördina-
tie, werkonderbrekingen, jobtevredenheid 
en verloop intentie. 
De Individualised Care Scale voor ver-
pleegkundigen (ICS-Nurse) exploreerde 
naar de mate van geïndividualiseerde zorg 
vanuit het standpunt van verpleegkundi-
gen. De ICS-Nurse bestaat uit twee delen: 
ICS-A en ICS-B. ICS-A meet in welke 
mate de verpleegkundigen handelen om 
geïndividualiseerde zorg te bieden. Ver-
volgens exploreert ICS-B in welke mate de 
verpleegkundigen hun geleverde zorg als 
individueel ervaren (8). 
De communicatie met patiënten en familie 
(COM) en de zorgcoördinatie (COR) 
werden geëvalueerd door middel van twee 
subschalen van de ZorgProces ZelfEvalua-
tie Tool (ZPZET) (9). 
De verpleegkundige perceptie over pati-
entenparticipatie werd gemeten aan de 
hand van vijf items. Het eerste item peilde 
Met het beschreven onderzoek won Charlotte Anrys in oktober 2017 de Prijs Professor Tom Defloor voor 
beste masterproef van de opleiding Master in Verpleegkunde en Vroedkunde aan de Universiteit Gent.
verpleegkunde nr. 1 • maart 2018 - pagina 11
naar de mate van patiëntenparticipa-
tie op de afdeling. De volgende drie items 
peilden naar de mate waarin patiënten 
geïnformeerd werden, om advies gevraagd 
werden en zelf konden beslissen in hun 
zorg. Het laatste item ging na of patiënten-
participatie nooit, soms of vaak besproken 
werd op de afdeling (10). 
Acht items over werkonderbrekingen 
werden ontwikkeld op basis van expert-
advies en twee studies omtrent beïnvloe-
dende factoren op de werklast bij verpleeg-
kundigen (11,12). De items peilden naar 
de prevalentie van 1. het aantal beloproe-
pen, 2. vragen van patiënten, 3. familie en 
4. collega’s, 5. ontvangen oproepen van 
familie of 6. zorgverleners, 7. oproepen 
naar zorgverleners en 8. de impact van 
deze werkonderbrekingen op de zorgplan-
ning.
Om de jobtevredenheid en verloopinten-
tie bij verpleegkundigen te meten werd 
gebruikgemaakt van de Job Satisfaction 
Subscale (JSS) en Turnover Intention Sub-
scale (TIS) van de Michigan Organizational 
Assessment Questionnaire (MOAQ) (13). 
Bijkomend werden twee items gebruikt uit 
de RN4CAST-studie die peilden naar de 
mate waarin verpleegkundigen van plan 
zijn om het ziekenhuis of het beroep te 
verlaten en de mate waarin verpleegkundi-
gen het ziekenhuis zouden aanbevelen aan 
collega’s (14).
Data-analyse
Voor zowel de pre- als de postmeting 
werden de verschillen in demografische 
en uitkomstvariabelen tussen de drie deel-
nemende afdelingen getest. Bij normaal 
verdeelde continue variabelen werd de 
one-way ANOVA toegepast. Bij de niet-
normaal verdeelde of ordinale variabelen 
werd de Kruskall-Wallistest gebruikt. Om 
het verschil per uitkomstvariabele te testen 
tussen de pre- en postmeting werden er 
ongepaarde tests gebruikt omwille van de 
ongepaarde data. De Independent Samples 
T-test werd gebruikt bij normale uitkomst-
variabelen. De Mann-Whitney U-test 
werd uitgevoerd bij niet-normaal ver-
deelde of ordinale uitkomstvariabelen. De 
chi-kwadraattoets werd gebruikt bij dicho-
tome uitkomstvariabelen.
Resultaten 
Demografische gegevens
Het responspercentage op de stroke unit, 
heelkundige midcare- en medische mid-
care-afdeling bedroeg respectievelijk 
76%, 52% en 31%. Tijdens de postme-
ting bedroeg het responspercentage op 
de voornoemde afdelingen respectieve-
lijk 40%, 48% en 10%. Een overzicht van 
de demografische gegevens staat in Tabel 
1. Tijdens de premeting waren er geen sig-
nificante verschillen tussen de drie deelne-
mende afdelingen. Tijdens de postmeting 
lag de gemiddelde leeftijd van verpleeg-
kundigen op de medische midcare signifi-
cant hoger dan op de heelkundige midcare 
(p = 0,034). 
Het verschil in uitkomsten tussen pre- 
en postmeting
De resultaten van de ongepaarde testen 
worden weergegeven in Tabel 2 (op pagina 
12). Er werden enkel significante effec-
ten waargenomen op de heelkundige 
midcare-afdeling. De verpleegkundigen 
op deze afdeling scoorden op de ICS-A 
tijdens de postmeting significant hoger 
dan op de premeting. In de mate waarin 
verpleegkundigen hun geleverde zorg als 
individueel ervaarden (ICS-B), werden 
echter geen significante verschillen waar-
genomen. Verder ervaarden de verpleeg-
kundigen van de heelkundige midcare 
tijdens de postmeting minder werkon-
derbrekingen door vragen van zorgver-
leners en door uitgaande telefoonop-
roepen. Daarnaast hadden de verpleeg-
kundigen op de heelkundige midcare 
tijdens de postmeting een hogere verloop-
intentie dan tijdens de premeting. Boven-
dien raadden deze verpleegkundigen de 
tewerkstelling in het ziekenhuis minder 
aan na de implementatie van BSR. Op 
vlak van communicatie, zorgcoördina-
tie, patiëntenparticipatie en jobtevreden-
heid waren er geen significante verschillen 
tussen de pre- en postmeting op de drie 
deelnemende afdelingen.
Tabel 1. Demografische gegevens.
Variabele Premeting Postmeting
Gemiddelde Gemiddelde
Leeftijd (jaar) 39 40
n (%) n (%)
Geslacht
Man 11 (26,2) 8 (34,8)
Vrouw 31 (73,8) 15 (65,2)
Opleidingsniveau
Gegradueerd 12 (28,6) 7 (29,2)
Bachelor 28 (66,7) 16 (66,7)
Master 2 (4,7) 1 (4,1)
% tewerkstelling
50% 2 (5,3) 1 (4,3)
60-75% 5 (13,2) 5 (21,7)
80% 12 (31,5) 8 (34,8)
100% 19 (50) 9 (39,1)
Jaren ervaring in het ziekenhuis
0 tot 5 jaar 6 (14,6) 6 (25)
6 tot 10 jaar 9 (22) 2 (8,3)
11 tot 20 jaar 14 (34,1) 7 (29,2)
>20 jaar 12 (29,3) 9 (37,5)
Anciënniteit 
0 tot 5 jaar 6 (14,6) 6 (25)
6 tot 10 jaar 7 (17,1) 2 (8,3)
11 tot 20 jaar 14 (34,1) 6 (25)
>20 jaar 14 (34,1) 10 (41,7)
Jaren ervaring op de afdeling
0 tot 5 jaar 11 (26,8) 9 (37,5)
6 tot 10 jaar 10 (24,4) 2 (8,3)
11 tot 20 jaar 12 (29,3) 6 (25)
>20 jaar 8 (19,5) 7 (29,2)
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Discussie
BSR had meerdere effecten op de ver-
pleegkundigen van de heelkundige mid-
care-afdeling. De verpleegkundigen per-
cipieerden minder werkonderbrekingen 
door vragen van zorgverleners en door uit-
gaande telefoonoproepen. Dit toont moge-
lijk aan dat BSR leidde tot een betere com-
municatie tussen verpleegkundigen. Daar-
naast vonden de verpleegkundigen van 
de heelkundige midcare dat ze de indivi-
dualiteit van de patiënt meer ondersteun-
den na de implementatie van BSR (ICS-
A). Nochtans bleef de score op ICS-A 
zeer laag. Verder had BSR geen effect op 
de mate waarin de verpleegkundigen hun 
geleverde zorg algemeen als individueel 
ervaarden (ICS-B). De lage score in geïndi-
vidualiseerde zorg kon enerzijds te wijten 
zijn aan het gebrek aan patiëntenpartici-
patie. Anderzijds konden organisatorische 
factoren een barrière vormen voor het ver-
lenen van geïndividualiseerde zorg (15). 
Vervolgens had BSR een negatief effect op 
de verloop intentie bij verpleegkundigen 
op de heelkundige midcare. De hogere ver-
loopintentie kon verklaard worden door 
de emotionele stress die mogelijk gepaard 
ging met de ervaren nadelen van BSR, 
zoals het schenden van de privacy van de 
patiënt en het gebrek om te ventileren bij 
collega’s. Werk inhoudelijke factoren zoals 
emotionele eisen werden immers geassoci-
eerd met verloopintenties (16).
De hoge uitvalpercentages op de drie 
deelnemende afdelingen verlagen de vali-
diteit van de studie. Bovendien moeten 
de data van de controleafdeling voorzich-
tig geïnterpreteerd worden. De respons-
percentages op de controleafdeling lagen 
zowel op de pre- en postmeting zeer laag, 
wat de interne validiteit van de resultaten 
op de stroke unit vermindert. Een andere 
beperking was het gebrek aan randomisa-
tie. Verder kunnen de resultaten moeilijk 
gegeneraliseerd worden naar andere afde-
lingen en ziekenhuizen. De interventie 
werd immers in één ziekenhuis op twee 
afdelingen geïmplementeerd. 
Tabel 2. Het verschil in uitkomsten tussen pre- en postmeting.
Uitkomstvariabelen 
Stroke unit Heelkundige midcare-afdeling Medische midcare-afdeling
T0
Gem (SD)
T1
Gem (SD)
p T0
Gem (SD)
T1
Gem (SD)
p T0
Gem (SD)
T1
Gem (SD)
p
ICS-A 66,2 (7,3) 64,2 (9,7) 0,550* 64,7 (3,6) 71,9 (7,8) 0,020* 68,7 (12,1) 68,5 (7,5) 0,980*
ICS-B 65,6 (10,2) 61,2 (9,7) 0,274* 58,3 (10,5) 65,4 (8,2) 0,102* 69,1 (9,4) 63,3 (4,6) 0,263*
Communicatie 22,2 (6,7) 20,5 (4,2) 0,482* 20,9 (6,8) 21,6 (5,1) 0,796* 23,3 (4,4) 21,5 (6,1) 0,542*
Zorgcoördinatie 45,4 (14,5) 43,8 (12,0) 0,383** 49,1 (6,7) 47,7 (4,9) 0,501** 50,3 (8,1) 47,8 (4,6) 0,362**
Patiëntenparticipatie
Patiëntenparticipatie op 
afdeling 
2,8 (0,8) 2,7 (0,7) 0,715** 2,9 (0,5) 3,1 (0,6) 0,425** 3,1 (0,3) 2,8 (0,5) 0,122**
Gespreksthema 1,8 (0,5) 1,7 (0,8) 0,611** 1,4 (0,5) 1,7 (0,7) 0,306** 1,7 (0,5) 1,3 (0,5) 0,159**
Patiënt informeren 3,1 (0,6) 3,1 (0,9) 0,708** 3,5 (0,5) 3,3 (0,5) 0,374** 3,3 (0,6) 3,0 (0) 0,345**
Patiënt mening vragen 2,4 (0,6) 2,3 (0,7) 0,722** 2,7 (0,5) 2,4 (0,5) 0,140** 2,5 (0,5) 2,0 (0,8) 0,221**
Patiënt beslist mee 2,3 (0,7) 1,9 (0,6) 0,130** 2,4 (0,7) 2,2 (0,7) 0,613** 2,3 (0,8) 1,7 (0,6) 0,196**
Jobtevredenheid 9,3 (1,4) 8,6 (1,6) 0,236** 9,3 (1,3) 9,0 (1,8) 0,881** 9,0 (1,7) 7,3 (3,1) 0,249**
Verloopintentie 4,6 (3,0) 6,2 (4,3) 0,316** 3,5 (1,1) 5,4 (2,2) 0,032** 5,2 (2,8) 4,5 (3,0) 0,584**
Ziekenhuis aanraden 3,1 (0,7) 2,7 (0,9) 0,242** 3,4 (0,5) 2,8 (0,6) 0,034** 3,0 (0,5) 2,8 (0,5) 0,575**
 n (%) n (%) p n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Nieuwe job zoeken 1,000*** 1,000*** 1,000***
In verpleging 8 (72,7) 5 (62,5) 4 (40) 3 (37,5) 6 (66,7) 2 (66,7)
Niet in verpleging 3 (27,3) 3 (37,5) 6 (60) 5 (62,5) 3 (33,3) 1 (33,3)
Mediaan (Q1-
Q3)
Mediaan (Q1-
Q3)
p Mediaan (Q1-
Q3)
Mediaan (Q1-
Q3)
p Mediaan (Q1-
Q3)
Mediaan (Q1-
Q3)
p
Werkonderbrekingen
Oproep van familie 3,5 (2,0-4,3) 2,0 (1,0-4,0) 0,199** 4,0 (1,5-5,0) 4,0 (2,5-5,0) 0,765** 2,5 (1,3-3,8) 2,5 (2,0-4,5) 0,662**
Oproep van zorgverlener 2,0 (1,8-4,0) 3,0 (1,5-4,5) 0,693** 4,0 (2,8-5,0) 3,0 (1,5-4,5) 0,210** 2,0 (1,0-3,8) 1,5 (0,3-2,8) 0,290**
Oproep naar zorgverlener 1,0 (1,0-2,5) 2,0 (1,0-2,5) 0,693** 4,0 (2,0-5,0) 1,5 (1,0-2,5) 0,006** 2,0 (1,0-2,0) 1,0 (0,3-3,3) 0,329**
Vragen van patiënten 4,0 (2,0-5,0) 4,5 (4,0-5,0) 0,241** 3,0 (2,0-4,0) 3,0 (2,0-4,0) 1,000** 3,0 (2,0-4,0) 2,5 (2,0-3,8) 0,654**
Vragen van familie 4,0 (3,0-5,0) 4,0 (3,5-5,0) 0,571** 3,0 (2,0-4,0) 2,0 (2,0-4,0) 0,481** 2,0 (2,0-3,0) 2,5 (1,3-3,0) 0,679**
Vragen van zorgverlener 2,0 (1,0-3,0) 3,0 (2,3-4,0) 0,081** 3,0 (3,0-4,0) 2,0 (1,0-3,0) 0,012** 2,0 (2,0-3,0) 2,0 (1,3-2,0) 0,161**
Beloproepen 3,0 (2,0-4,0) 4,0 (2,5-4,0) 0,229** 2,0 (0,0-3,0) 1,0 (1,0-2,3) 0,515** 3,0 (2,0-4,0) 3,0 (2,3-3,8) 0,587**
Invloed op werklast 7,0 (6,0-9,0) 8,0 (7,0-9,0) 0,357* 7,0 (5,0-9,0) 5,5 (3,8-7,0) 0,092* 7,0 (6,0-7,8) 6,5 (4,0-9,8) 1,000*
Gem = gemiddelde, Q1 = eerste kwartiel, Q3 = derde kwartiel. 
*Independent Samples T-test, ** Mann-Whitney U-test, *** Fisher’s Exacttest.
significantieniveau p<0,05
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Invloed op werklast 7,0 (6,0-9,0) 8,0 (7,0-9,0) 0,357* 7,0 (5,0-9,0) 5,5 (3,8-7,0) 0,092* 7,0 (6,0-7,8) 6,5 (4,0-9,8) 1,000*
Gem = gemiddelde, Q1 = eerste kwartiel, Q3 = derde kwartiel. 
*Independent Samples T-test, ** Mann-Whitney U-test, *** Fisher’s Exacttest.
significantieniveau p<0,05
Conclusie
Enkel op de heelkundige midcare-afdeling werden 
er significante effecten waargenomen. Het positieve 
effect op de werkonderbrekingen wees op een effec-
tievere communicatie tussen verpleegkundigen. Na 
de implementatie bleef de geïndividualiseerde zorg 
echter laag en was er een hogere verloopintentie. 
Deze resultaten tonen aan dat er voldoende nuan-
cering moet zijn van de positieve signalen over BSR 
in de internationale literatuur. Deze studie toont 
immers aan dat BSR niet steeds gemakkelijk te 
implementeren is en daardoor niet steeds leidt tot 
de verwachte resultaten. Onderzoek naar de invloed 
van de werkomgeving op geïndividualiseerde zorg 
wordt aanbevolen. Dit onderzoek zou een verkla-
ring kunnen bieden waarom er weinig geïndividua-
liseerde zorg is in een beroep dat patiëntgericht is. 
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